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ABSTRAKT

DLOUHA, Barbora. Vyznam magnetické rezonance pii diagnostice a 16¢bé spondylodiscitid.
Vysoka Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace: Prof.
MUDr. Zdengk Seidl, CSc. Praha. 2018. 58 s.

Prace studuje soubor pacienti se spondylodiscitidou — jejich demografické
charakteristiky, klinické ptiznaky, zékladni laboratorni nalezy a diagnosticky postup. Podrobné
se zabyva vyznamem magnetické rezonance pii stanoveni diagndzy. Zaméiuje se na v€asnost
a dostupnost vySetfeni, mista a rozsah zadnétlivého postizeni patefe a typické nalezy pii vySetieni

MR. Prace porovnava diagnostickou praxi s literarnimi adaji.

Autor uskutecnil retrospektivni observacni studii 20 piipadi s potvrzenou
spondylodiscitidou. Ziskana data pacientli zahrnuji vék, pohlavi, komorbidity (s dirazem na
choroby sniZujici obranyschopnost a na onemocnéni pohybového aparatu), klinické ptiznaky,
délku trvani potizi, zdkladni laboratorni nalezy (znamky zanétu), mista a rozsah MRI nalezii na
pocatku a konci 1é¢by, ptipadné pii rozhodnuti o chirurgické intervenci. ZjiSténa data jsou

statisticky vyhodnocena.

Klicova slova: Diagnéza. Discitida. Infekce patete. Lécba. Magnetickd rezonance.

Osteomyelitida obratlii. Retrospektivni studie. Spondylodiscitis.



ABSTRAKT

DLOUHA, Barbora. The significance of magnetic resonance in diagnosis and treatment of
spondylodiscitis. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: Prof. MUDr. Zden¢k
Seidl, CSc. Prague. 2018. 58 pages.

This bachelor thesis studies a group of patients with spondylodiscitis — their
demographic characteristics, clinical symptoms, basic laboratory findings and diagnostic
procedure. It deals in detail with importance of magnetic resonance in determining the
diagnosis. It focuses on timeliness and availability of examination, localization and the extent
of inflammatory spinal cord injury and typical findings during MRI examination. The thesis

compares diagnostic practice with specifications in the applicable literature.

The author performed retrospective observational study of 20 cases with confirmed
spondylodiscitis. Patient data were compiled including age, gender, comorbidities (with accent
on illnesses lowering the immunity and on musculoskeletal diseases), clinical symptoms,
duration of symptoms, basic laboratory findings (markers of inflammation), localization and
range of MRI findings at the beginning and the end of the treatment, eventually when deciding

on surgical intervention. Obtained data were statistically evaluated.

Key words: Diagnosis. Discitis. Magnetic resonance. Retrospective study.

Spondylodiscitis. Spinal infection. Treatment. Vertebral osteomyelitis.
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UvVOD

Spondylodiscitida ptedstavuje zavazné infekéni postizeni pohybového aparatu,
které se obtizn¢ diagnostikuje a obtizné 1€¢i. Vyskyt onemocnéni v poslednich letech

vvvvvv

metody pouzivané pti stanoveni diagnozy a hodnoceni efektu 1éCby.

Vasna diagnoza spondylodiscitidy je velmi dulezita pro tspéch 1é€by a omezeni
trvalych nasledkti — poskozeni a destrukce patete v diisledku zanétu jsou nevratna a
zpusobuji dlouhodobé bolesti a omezeni hybnosti. Klinické ptiznaky spondylodiscitidy
jsou pfitom necharakteristické¢ a bez pomocnych laboratornich vySetfeni a zejména bez

radiologického zobrazeni neni diagndza mozna.

Ke stanoveni diagnézy a spravné klinické rozvaze oSetfujiciho lékare je potrebna
znalost o predispozi¢nich faktorech spondylodiscitidy, potencidlnich zdrojich a cestach
infek¢éniho agens do oblasti patete, obvyklych potiZich a klinickych pfiznacich. Autor se
vénuje také laboratornim vysledkiim, zejména ukazatelim zanétu a vysledkiim

mikrobiologickych vySetteni.

Tyto udaje jsou zasadni pro spravnou volbu antibiotické 1éCby, jeji délku a
napomahaji k indikaci chirurgického feSeni. Spolurozhoduji tim také o vysledku 1écby,

trvalych nasledcich a mortalité.

Hlavnim cilem prace je zjistit vramci retrospektivni observaéni studie na

souboru pacientl se spondylodiscitidou:

1) jaké jsou nejCastéjsi nalezy pii zobrazeni magnetickou rezonanci,
2) jaké je postaveni magnetické rezonance v diferencialni diagn6ze tohoto onemocnéni,

3) jak vc€asna je indikace a dostupnost magnetické rezonance v soucasné klinické praxi.
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ReSerSni strategie vychdzi zcili prace a pouziva klicova slova uvedena
v abstraktu. Autor vyuziva reSersSni strategii stavebnich kament a sklada k sob¢ klicova
slova pomoci booleovskych operatorti. V téchto spojenich je vzdy zakladnim vyrazem
,magnetickd resonance nebo ,spondylodiscitida®. Kombinuje rizné vysledky

vyhledavani a ty spojuje dle relevantnosti.

Vyhledavani omezuje Casove: pouzity jsou pouze publikace z let 2012 — 2018, aby
byla zajisténa aktualnost informaci. Za relevantni dale povazuje pouze védecké Clanky
zvetejnéné v odbornych Casopisech s recenznim fizenim (peer reviewed), zafazenych do

vyznamnych databazi a s védeckou kvalitou doloZenou dosazenym impact faktorem.

Jako informacéni zdroje vyuziva internetové vyhledavani (zejména Google
Scholar), védecké databaze (Excerpta Medica, Medline) a tiSt€éné zdroje z védecké

knihovny.
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TEORETICKA CAST

1 Teoreticka vychodiska a vymezeni zakladnich pojmii

Termin spondylodiscitida oznacuje zanétlivé postizeni meziobratlové ploténky a
prilehlych obratlii. Infekce zasahuje Casto kromé obratlovych tél a intervertebralnich
diskti také misni kanal a struktury podél patere. Infekci patefe 1ze podle miry postizeni
jednotlivych struktur klasifikovat také jako spondylitidu (vertebralni osteomyelitidu),
discitidu a epiduralni absces (Lener et al., 2018), (Landi et al., 2017).

Graf 1 Klasifikace infekce patete podle lokalizace (voln€ podle Lener at al., 2018)

meningitida
absces michy
infekce michy s:rt;dpt;réarl:]n
epiduralni
empyém

patefe spondylodiscitida <

spondylltlda

paravertebralni
absces
paravertebralni
infekce
absces m.psoas

Absces michy je velmi vzacny. Subduralni empyém — tedy hnisavy proces mezi

durou a arachnoideou — je také raritni. Epiduralni empyém je Castéjsi, vznikd pfechodem
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infekce z obratlii a diski jako komplikace spondylodiscitidy a nasledné se $ifi bez

piekazek epiduralnim prostorem, obvykle na vysku 3-4 segmenti.

1.1 Incidence spondylodiscitid
Stoupajici vyskyt tohoto zdvazného onemocnéni je dan narustajicim poctem
osob s predispozici ke vzniku spondylodiscitidy: zvysujici se vek, komorbidity, oslabeni
imunity, postiZeni pohybového aparatu, nitroZilni aplikace drog, iatrogenni infekce pfi
Cast€jSich operacich patete a jinych invazivnich procedurach. V1iv ma také zlepSujici se

diagnostika, zejména vyS$§i kvalita a S$ir§i dostupnost zobrazovacich metod.

vvvvvv

V rozvinutém svété se udava incidence 4-24 pripadi na milion obyvatel a rok
(Landi et al., 2017). Cast&ji jsou postizeni muZi, a to v poméru 1,5 az 2:1 k Zenam
(Mavrogenis et al., 2017). V Dansku doSlo mezi lety 1995 a 2008 k nérlstu incidence
z 2,2 na 5,8 na 100.000 obyvatel. Némecko uvadélo v roce 2015 v oficialni federalni
statistice dokonce 120 ptipadli na milion obyvatel. (Herren et al., 2017) Piestoze jde o
relativn€ vzacna onemocnéni, ktera tvoti jen 3—5 % z infekci skeletu, jsou zdvazné svym

prubéhem, nésledky i1 umrtnosti (AndraSinova a kol., 2018).

Vyskyt s ohledem na vék ma dva vrcholy: prvni u mladych osob ve véku do 20

let a druhy vyraznéjsi ve véku 50 — 70 let. (Duarte et al., 2013), (Lener et al., 2018)

1.2 Etiologie spondylodiscitid

Etiologie zanétu v oblasti patefe mize byt:

e pyogenni (bakteridlni)
e tuberkul6zni

e mykoticka

e parazitarni

V nasich podminkéach vyvolavaji naprostou vétSinu piipadl bakterialni infekce,
ostatni mikroorganismy se uplatiiuji vzacné az raritn€. Zejména tuberkuldzni infekce
patefe se u nas v poslednich desetiletich diky ockovani a nizkému vyskytu plicni

tuberkozy v populaci témét nevyskytuje. Spondylodiscitidy vyvolané houbami (Candida
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sp., Aspergillus sp., Cryptococcus neoformans) jsou raritni a postihuji vétSinou tézce
imunokompromitované osoby. Z parazitarnich infekci u nas ptipada teoreticky v tvahu

echinokokoza.

Nejcastéjsim bakteridlnim puavodcem je Staphylococcus aureus, v ruznych
studiich byl prokazan ve 20-84 % ptipadi. Casto jsou kultivaéné prokazany také rtizné
druhy z celedi Enterobacteriacae, zejména druhy Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Proteus sp. a Enterobacter sp. — ptedstavuji 7-33 %. Stafylokoky jsou
obvyklé u injekénich uzivateld drog, v piipad¢ infekci kiize a meékkych casti, u
endokarditid a jinych infekci cévniho fteciSté. Naopak enterobakterie maji pavod
v infekcich mocovych cest a gastrointestinalniho traktu. Streptokoky a enterokoky jsou
zodpovédné za dalSich 5-20 % ptipadd. Staphylococcus epidermidis je spojovan
s infekcemi implantatii (kloubni endoprotézy, cévni nahrady, kardiostimulatory apod.)

(Mavrogenis et al., 2017), (Duarte et al., 2013).

Vzéacné je vykultivovana Salmonella sp. pti alimentarni infekci. Vyjimecny je
zachyt Pseudomonas aeruginosa, a to u injekénich uZivateli drog. Bruceloza se v Ceské

republice nevyskytuje.

Obvykle se kultivaci zjisti jeden mikroorganismus, smiSené infekce tvoii méné
neZ desetinu. Zhruba ve tietin€ pripadi jsou kultivace negativni a etiologie zanétu neni

zjisténa (Sheikh et al., 2017).

1.3  Patofyziologie infekci patere

Patofyziologie spondylodiscitidy je déna Sifenim infekce na struktury patete.
Nejcastéjsi je cesta hematogenni, kdy se mikroorganismy dostavaji na misto krevnim
feciStém z ptivodniho zdroje ¢i loziska. Jasné je to u uzivatell drog, ktefi si pii nitrozilni
aplikaci za nesterilnich podminek zanesou do cév material infikovany pii ptiprave
(fedéni) drogy nebo kontaminovany kozni mikrobidlni florou. Typickym zdrojem je také
endokarditida v levém srdci, kdy se do velkého krevniho ob&hu uvoliuji baktérie nebo i
drolici se vegetace, ty pak embolizuji do riznych cCasti téla vCetné patere. Bakterémie

s rozsevem infekce do patefe mlze mit zdroj také v infekci:
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e kiize a mekkych Casti

e cévnich kanyl a implantata (stentti)

e urogenitalniho systému

e gastrointestinalniho systému vcéetné dutiny ustni
e respiracniho systému (Amini et al., 2013)

Vzdalené lozisko jako zdroj infekce se nalezne asi u poloviny spondylodiscitid,
nejCastéji je v urogenitalnim traktu (17 %), v srdci — endokarditida (12 %), kiizi a
meékkych tkanich (11 %), cévnich kanylach (5 %), gastrointestinalnim traktu (5 %),
dychacich cestach (2 %) a v duting tstni (2 %) (Mavrogenis et al., 2017).

Pti hematogenni infekci u dospélych jsou nejprve septickymi emboly zasazeny
obratle, disky jsou infikovany sekundarné (Lener et al., 2018). Baktérie se dostavaji
z krevniho fecisté do dobte prokrvenych metafyz obratlovych tél, kde je husta sit’ tepének
v periostu. Bohaté cévni zasobeni obratlli je pfedevsim anterolateraln€, tam proto infekce
zacina a zplsobi nejvetsi Skody. Zadni strana obratlii je zdsobena cévami hlife a proto je
u hematogenni infekce postizena méné. Cévni sit’ mezi obratly je propojena a umoznuje
nasledn¢ snadné Siteni infekce z jednoho obratle na druhy. V détstvi ma cévni sit’ Cetné
anastomdzy a proto nedochazi pti septické embolizaci k rozsahlejsi destrukci obratle.
V dospélosti jsou mnohé cévy konecné a jejich uzavér vede k infarktu, k destrukci
obratle, k jeho klinovitému tvaru az Uplnému zhrouceni (Amini et al., 2013), (Duarte et

al., 2013).

Meziobratlové ploténky cévni zdsobeni v dospélosti nemaji. Jsou destruovany
proteolytickymi enzymy baktérii a druhotné infikovany pfimym piechodem infekce z

obratlt.

Hematogenni cestou se dostava infekce nejCastéji do bederni patere, nasleduje
hrudni tsek, pak kréni a nejméné postizena byva kostr¢. Pyogenni zanét se tyka obvykle

1-2 obratli, rozsahlejsi nalez je méné Casty (Duarte et al., 2013).

Méng¢ Casté je Sifeni primym prechodem infekce z okolnich struktur (naptiklad
pii empyému v hrudniku, retrofaryngealnim abscesu, ruptuie jicnu, infekci aortalniho
stentu apod.) nebo zanesenim mikrobli do patete pii operaci ¢i lumbalni punkei, at’ uz

diagnostické ¢i terapeutické.
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Nekontrolovana infekce se mtize §itit do patefniho kanalu a zplisobit meningitidu,
subduralni nebo epiduralni absces. Jindy vznikaji paravertebralni abscesy nebo abscesy

v m. psoas. (Duarte et al., 2013)

Zvysenou dispozici ke spondylodiscitidé maji tedy pacienti po chirurgickém
zékroku na patefi a nemocni s infekénim fokusem na jiném misté. Riziko mize byt
zvySené pii implantaci protetického materialu (Gerometta et al., 2012) a po jakémkoliv
invazivnim zékroku (Amini et al., 2013). OhroZeny jsou osoby s komorbiditami, jako jsou
jaterni cirhoza, selhani ledvin, revmatologicka onemocnéni, malignity. Rizikové je
oslabeni imunity dané zdkladnim onemocnénim (HIV/AIDS, nadorovd onemocnéni,
diabetes mellitus, ethylismus) nebo imunosupresivni 1écbou (kortidkoidy, chemoterapie,

imunosupresiva, biologickd 1é¢ba) (Andrasinova a kol., 2018).

1.4 Klinické projevy spondylodiscitidy
Projevy spondylodiscitidy jsou obvykle nendpadné a necharakteristické, vétSinou
se subakutnim az chronickym priibéhem (Landi et al., 2017). Nejcastéji se jedna o bolest
v oblasti patere, ta se nékdy horsi v priibé¢hu noci a Spatné reaguje na bézna analgetika
(Andrasinovaa kol., 2018). Bolest trva i fadu tydnt ¢i mésict (Amini et al., 2013). Mize
mit kotfenovy charakter a napodobovat jiné bolestivé syndromy v hrudniku ¢i bfiSe

(Duarte et al., 2013).

Horecku udava asi polovina nemocnych. Nékdy byva vyraznéjsi poceni, vzacnéji
zimnice Ci tfesavka. Dalsi nespecifické ptiznaky zahrnuji inavu, maldtnost, zmatenost,

nauzeu a zvraceni, nechutenstvi a hubnuti.

Neurologické postizeni ma asi ¢tvrtina pacientii. MiiZe jit o obrny, poruchy ¢iti,

kotenoveé syndromy nebo naruSenou ¢innost svéracil.

Pti klinickém vySetfeni lze zjistit omezenou pohyblivost postizené¢ho Useku

patete, a to pro bolestivost nebo spasmy paravertebralnich svalt.

Diagnoza spondylodiscitidy je zaloZzena na peclivém posouzeni klinickych

pfiznakli, zhodnoceni laboratornich nalezii (v€etn€ laboratornich ukazateld zanétu a
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mikrobiologickych vySetieni), zobrazeni magnetickou rezonanci a vylouceni jinych

postiZeni patete (Simon¢icova, 2012).

1.5 Laboratorni nalezy

Zmény v laboratornich testech jsou nespecifické a vétSinou pouze svéd¢i pro
pritomnost zadnétu v téle. Obvyklé je zvySeni C-reaktivniho proteinu (CRP) — zjisténé
v 90-98 % ptipadt (Herren et al., 2017). Leukocytdza se v krevnim obraze nachazi u
méné nez poloviny pacientl, ¢astéjsi je v ptipad¢ vzniku abscesu (Amini et al., 2013).
Laboratorni markery zanétu jsou mén¢ vyjadiené u starSich osob a pii oslabeni imunity.

Normalizace téchto testii je dokladem tspésné 1éCby (Amini et al., 2013).

Vysetteni prokalcitoninu (PCT) nebyva u spondylodiscitidy pfinosné — hodnoty
jsou zvySené pouze u téZké sepse a septického Soku, které se u této diagnozy vyskytuji
vyjimecné. Prokalcitonin neni (vzhledem k vétSinou normalnim hodnotdm jiz od pocatku
choroby) uzite¢ny ani pii rozhodovani o ukonCovani antibiotické 1é€by (Herren et al.,

2017).

Nespecifickym laboratornim nalezem je anémie (u 70 % nemocnych) a zvyseni

alkalické fosfatazy (v 50 %) (Mavrogenis et al., 2017).

Pt1 podezieni na spondylodiscitidu je zadsadni odebrat nejméné dvé hemokultury
a dalS$i material ke kultivaci, a to pfed nasazenim antibiotik. Hemokultury byly
v raznych souborech pozitivni od 25 % do 78 % (Mavrogenis et al., 2017). Pfitomnost
baktérii v krevnim ftecisti (bakterémie) byva ale Casto jen pfechodné a na pocatku — pfi
hematogennim S$ifeni do patefe. Pfi nasledném subakutnim ¢i chronickém pribéhu
spondylodiscitidy zachytime infekéni agens kultivacné v krvi castéji pii trvajici

pfitomnosti plivodniho zdroje, naptiklad pii endokarditidé (Amini et al., 2013).

Kromé& opakovanych hemokultur je dilezitad zejména kultivace moce. V budoucnu
miZe byt pfinosem prikaz pivodce pomoci molekuldrné biologickych metod
(polymerazova fetézova reakce, PCR), a to zeyména u nemocnych 1écenych v predchorobi
antibiotiky, kde kultivace selhava. Vyuziti PCR je limitovano dostupnosti a vysokou
cenou (Sheikh et al., 2017).
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Zahrani¢ni literatura vyzaduje provedeni perkutanni CT-navigované biopsie
postizeného obratle, pokud neni mozné ziskat materidl z mista infekce peroperacné.
Tento material by mél byt vySetien histologicky a kultivacné. Biopsii tenkou jehlou se
ale ziska jen malé mnozstvi materialu a jeho kultivace je pfinosna jen v 19-30 % ptipadu.
Histologické vySetieni ma za ukol odlisit granulomatozni zanét typicky pro u nas velmi
pii biopsii mekkych tkani (zanétlivého materidlu v paravertebralnich prostorech) nez
kosti ¢i disku. K tomu je ale tieba provést kombinované zobrazeni pt1 MR / CT vySetfeni

(Herren et al., 2017). V naSich podminkach se invazivni pfistup s biopsii nepouziva.

1.6 Radiologické vySetieni

1.6.1 Konvencni rentgenové vySetireni

Ma byt prvnim krokem u pacienta s nejasnymi piiznaky postiZzeni patete. Nebyva
pro diagnézu spondylodiscitidy dostatecné. Miize ukdzat deformity obratlli, fraktury ¢i
metastazy. Pro spondylodiscitidu svéd¢i zazeni meziobratlového prostoru a nerovnosti
horni ¢i dolni intervertebralni plochy obratlového té€la. Normalni ndlez na snimku ale
spondylodiscitidu nevylucuje, zvlasté v prvnich 2-3 tydnech od pocatku ptiznakii (Amini

et al., 2013).

1.6.2 Pocitacova tomografie (CT)

Zobrazi 1épe destrukci intervertebralnich ploch, sekvestraci a hypodenzity
v ploténce, vznik epiduralniho abscesu (nejlépe po podani kontrastni latky). CT je také
zésadni u pacientli, u kterych je znéjakého divodu kontraindikovdna magneticka
rezonance. Pouziva se k CT navigované biopsii ¢i drendzi abscesu. Zmény na kostech
(eroze intervertebralnich ploch a destrukce obratli) se ale pi1 CT vySetteni zobrazi az za
3—6 tydnl od pocatku priznaki, cozZ prispiva k opozdéné diagndze. CT je méné piinosné

v zobrazeni mékkych tkani, nez je tomu u magnetické rezonance (Amini et al., 2013).

1.6.3 Magneticka rezonance

Je vpfipadé podezieni na spondylodiscitidu zlatym standardem zobrazeni
s udavanou 92 % senzitivitou a 96 % specifitou. Kromé postizeni patere ukdze také
pomeéry v epidurdlnim a paravertebralnim prostoru. Pouziti kontrastni latky umozni lepsi

odliSeni zanétu, degenerativnich a nadorovych zmén (Herren et al., 2017).
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Typickym nélezem u pacientt se spondylodiscitidou jsou hypointenzni disky a
obratlova té¢la v T1-vazeném zobrazeni a hyperintenzni signaly ze stejnych struktur v T2-
vazeném zobrazeni. Podani kontrastu zvyrazni postizené disky a obratle, prstenec kolem
loziska v mékkych tkdnich svéd¢i pro tvorbu abscesu v epiduralnim ¢i paravertebralnim

prostoru (Amini et al., 2013).

Na pocatku se registruje edém. Infekce zaCind vétSinou v anterolaterdlni Casti
obratle pfilehlé k meziobratlovému prostoru (Obrazek 1). Projevi se to nepravidelnou
intenzitou signalu v T1-vazeném zobrazeni. Naopak edém postihuje celé obratlové télo 1

disk (Yeom et al., 2016).

Vertebral osteomyelitis

Anterior Posterior longitudinal
longitudinal ligament

ligament
\

Spinal cord

Sn6e.4s peosas Arachnoid
,‘( ’zz\' o

[ uramater
Sehaase

Meningitis
Subdural abscess =l
Epidural abscess

Initial site AR e <
of infection v

Vertebral periosteum

Obrazek 1 Struktury patefe a inicialni misto infekce (Amini et al., 2013)

Typické je tedy snizeni intenzity signdlu v T1 a vysoky signal v T2-vaZzeném
zobrazeni. Pozoruje se také zvétSeni obratlového téla v T1 zobrazeni po aplikaci
kontrastni latky (Mavrogenis et al., 2017). K dilezitym ndleztim patii také eroze krycich

ploch obratlovych t€l, osteolytické 1éze, kompresivni fraktury, zhrouceni obratlti.

Literatura uvadi, ze magnetickd rezonance miize nadhodnocovat rozsah

zanétlivého postizeni a nekrozy.
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Epidurélni absces je definovan jako epidurdlni hmota s izo- nebo hypointenzitou
v Tl vazeném =zobrazeni, hyperintenzitou v T2 vaZzeném zobrazeni a linedrnim

vyrazn€j$im lemem obklopujicim purulentni a nekrotické hmoty.
Zvyseny kontrast pfi MR vySetfeni postupné klesa — to je znadmkou hojeni pfi
1é¢be. K normalizaci signalu dochéazi nékdy az po meésicich, MR zobrazeni je proto tieba

vyuzivat pti hodnoceni efektu 1€cby s opatrnosti (Lener et al., 2018) (Baxi et al., 2012).

Tabulka 1 Radiologické zmény pii MR zobrazeni spondylodiscitidy

Typ zobrazeni Radiologické zmény

T2 Hyperintezni meziobratlové ploténky
Hyperintenzni ptilehlé ¢asti obratlovych
tel

T1 Hypointenzni meziobratlové ploténky
Hypointenzni pfilehlé ¢asti obratlovych
tel

vSechna SniZena vySka meziobratlové ploténky
Eroze na krycich plochach obratlovych tél
Znamky paravertebralniho ¢i epiduralniho
zanétu

V ptipadé nejasného nalezu nebo pii kontraindikaci MR vySetteni 1ze doplnit
PET-CT, kteréd vykazuje vyssi senzitivitu na pocatku infekce a pfi zdnétu malého rozsahu.
Za normalnich okolnosti nedochazi k akumulaci znacené glukdzy v patefi. Akumulace
provazi zanét a pomuze tak odliSit zanétlivé a degenerativni zmény. Naopak
v diferencidlni diagnostice zanétu a nadorovych zmén nepomuze (Kouijzer et al., 2018),

(Smids et al., 2017).

1.7 Diferencialni diagnoza
Bolesti zad maji (zvlasté ve vyssim véku) velmi Casto pii¢inu v degenerativnim
postiZeni patefe. Pii vySetfeni magnetickou rezonanci ¢i pocitacovou tomografii se
zobrazi degenerace disku, ,,facet artropatie ¢i herniace disku. Tyto zmény se ale pozoruji
také u velké Casti asymptomatickych osob (Rao et al., 2018). Proto ptijala Americka
akademie rodinnych lékai doporuceni, Ze se MR vySetieni v piipadé bolesti v dolni ¢asti
zad (lumbaga) nemd provadét diive nez po 6 tydnech obtizi, pokud nejsou piitomny

varovné pfiznaky (tzv. red flags): nador v anamnéze, hubnuti, imunosuprese, infekce,
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injek¢ni uzivani drog, 1écba kortikoidy, neddvné trauma, nahle vzniklé retence moce ¢i
jiné potiZe se sfinktery, motorické ¢i senzitivni poruchy na dolnich koncetinach (Rao et

al., 2018), (Sudol-Szopinska et al., 2016).

Stenoza paterniho kanalu v lumbalni oblasti je relativné Castad ve véku nad 60
let, u osob s klinickymi pfiznaky z utlaku se za vyznamné povaZuje sniZeni plochy
duralniho vaku na piiéném fezu pod 110 mm? pii MR vySetieni (Dziurzynska-Bialek et

al., 2012).

U degenerativnich zmén I. typu dle Modica se jedna o fibrézni pfestavbu kostni
difené¢ v obratli (Daghighi et al., 2016). Tyto zmény mohou maskovat pocinajici
spondylodiscitidu pfi vySetieni magnetickou rezonanci s obrazem charakteru edému
obratlovych t€l a diskii a destrukci krycich plotének (Rao et al., 2018). V obou ptipadech
se jedna o T1 hypointenzni signal a T2 hyperintenzni signél z oblasti dfené pfilehlé ke
krycim ploténkdm obratle. Intenzita signalu v oblasti disku se ale u téchto dvou jednotek
vétsinou 1isi — pro Modicovy zmény 1. typu je charakteristicky nizky T2 signal, zatimco
u pyogenni discitidy je v oblasti disku intenzita T2 signalu vysoka (Crockett et al., 2018).
Diagnézu spondylodiscitidy usnadni také pifipadna ptitomnost zanétlivych zmén
v paravertebralnim prostoru, vyrazna destrukce krycich plotének a klinické ¢i laboratorni
znamky sepse. Tyto znamky mohou ale v ¢asnych stadiich discitidy chybét a k odliseni
obou diagndz je tieba vySetieni magnetickou rezonanci v kratkém casovém intervalu

zopakovat (Crockett et al., 2018).

Pokud jsou bolesti zad intenzivni, je tfeba vyloucit nadorové postizeni a
pfitomnost metastaz; v ptipadé nahlého vzniku bolesti s komplikujici frakturou. Ze
solidnich nadort jsou zdrojem nej¢astéji rakovina prsu, prostaty, stitné zlazy a ledvin. U
pacientll s mnohocetnym myelomem se vyskytuji lytické 1éze ve skeletu v 60 % ptipadu.
Metastazy v pateii jsou nejvice v hrudnim useku. Nalézaji se v obratlech, epiduralnim
prostoru, intradurdlné (karciomatéza leptomeming) nebo piimo v parenchymu michy.
Pocitacova tomografie (CT) dobfte odlisi sklerotické a lytické zmény v kosti. Magneticka
rezonance ale vykazuje vyssi senzitivitu a zobrazi mekkeé tkané. Lytické 1éze jsou typicky
hypointenzni v T1 vdzeném zobrazeni, hyperintenzni v T2W a vykazuji difuzni syceni

kontrastni latkou (enhancement); jsou diferencialné diagnosticky z obrazu MR obtizn¢
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odlisitelné. Sklerotické metastdzy jsou v TIW smiSené hypointenzni a v T2W

hypointenzni (Gopalakrishnan et al., 2015), (Yueniwati et al.. 2015).

S vy$§im veékem, Zenskym pohlavim, né€kterymi chronickymi stavy a medikaci
(kortikoidy) je spojena také osteopordza a osteoporotické fraktury. Byvaji casto
asymptomatické, jindy zptisobuji bolesti zad horsici se pii chlizi a stani, s tlevou vleze

na rovném. Diagnostickou metodou volby je nativni CT (Ramadani et al., 2017).

Tuberkuldza patere zasahuje obvykle delsi usek patefe a vice obratld, typicky
s maximem zmeén v zadnich Castech obratlovych tél. Myslet je na ni tfeba zejména u

cizinct, alkoholikti a socialn€ vylou¢enych osob.

V ramci diferencidlni diagnozy je tieba patrat také po infekénim fokusu jako
zdroji patefniho zanétu. Naptiklad zjisténd kombinace endokarditidy a spondylodiscitidy

pak vyzaduje specialni lécebny postup (Ji-Wong et al., 2017).

1.8 Opozdéna diagnoza spondylodiscitidy
Necharakteristické a n€kdy také nevyrazné piiznaky spolu s nespecifickymi
laboratornimi ndlezy vede casto k opozdéné diagndze spondylodiscitidy. Dal§im
davodem je Casty vyskyt bolesti zad v bézné populaci a negativita rentgenového vysetteni
v CasnéjSich stadiich onemocnéni (AndraSinovéa a kol., 2018). Prodleva muze trvat i
nekolik mésich a vést k ireverzibilnimu poskozeni patefe (Duarte et al., 2013). Opozdéna
diagnoza je také hlavni pri¢inou dosud vysoké mortality kolisajici od 2 do 20 % (Lener

et al., 2018).

Cas od zadatku potizi do stanoveni diagnézy spondylodiscitidy udavaji riizné
studie v rozmezi do 2 dnli do 12 mésici, s primérem 4,3 mésice (Andrasinova a kol.,
2018). Je dulezit¢é mit na paméti, Ze absence horecky, nepfitomnost leukocytozy a

negativni hemokultury spondylodiscitidu nevylucuji (Amini et al., 2013).
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1.9 Lécba infekci patere
Cilem lécby spondylodisicitidy je eradikace infekéniho agens, zachovéni ¢i
obnova struktur patete, jeji stability a funkce, odstranéni bolesti, piipadné normalizace

neurologického nélezu (Herren et al., 2017).

1.9.1 Antibioticka lécba

Lécba je vétSinou konzervativni — zaloZena na dostate¢né dlouhém nitrozilnim
podavanim vysokych davek antibiotik. Volba antibiotika zavisi na vysledku kultivaci.
V ptipadé prikazu Staphylococcus aureus je tteba pouzit protistafylokokova antibiotika:
u stafylokokt citlivych k methicilinu jde zejména o oxacillin, alternativou mohou byt
cefalosporiny 1. generace (cefazolin) nebo klindamycin. V stafylokokl rezistentnich
k methicillinu (MRSA) je antibiotikem volby vankomycin, alternativou linezolid.
V ptipadé gramnegativnich infekci se podavaji cefalosporiny vysSich generaci nebo
chinolony. U vzécnych anaerobnich nebo smiSenych infekci se podava metronidazol ¢i

klindamycin (Sur et al., 2015), (Landi et al., 2017).

Obtiznéjsi je rozhodovani u spondylodiscitid s nezjisténou etiologii, k empirické
1é¢be se voli nékteré z vyse uvedenych antibiotik, a to v zavislosti na rizikovych faktorech
a potencidlnim zdroji infekce. U grampozitivni infekce byla Castéjsi bolest v zadech, u
gramnegativni celkové ptiznaky vcetné horecky. Gramnegativni ptivodci se také vyrazné
Cast€ji uplatni u nemocnych s malignitou. Grampozitivni baktérie zase Castéji zpusobi
epiduralni absces (Lee et al., 2016). K Sir§Simu pokryti potencidlnich plivodct mize byt
uzitecnd kombinace antibiotik, napfiklad klindamycinu s ciprofloxacinem nebo

cefotaximu s oxacilinem (Lener et al., 2018).

Doporucovana délka antibiotické 1écby neni stanovena na zakladé
randomizovanych klinickych studii, ale vychéazi z observacnich studii a zkuSenosti
expertil a pohybuje se od 4 tydnl do 3 mésicii. Randomizovana studie zvetejnéna v roce
2015 ukézala, Ze 6 tydni trvajici antibioticka 1é€ba neni horsi neZ podavani antibiotik po
dobu 12 tydni (Bernard et al., 2015): v obou skupinach doslo k vyléceni v 91 % ptipad.
Delsi 1écba muze byt potiebna v ptipadé nedrénovatelného abscesu nebo u infekce
navazujici na chirurgicky zakrok a spojené s ponechanim kovu v patefi. Ukonceni 1€cby
se opira o klinicky stav pacienta (ustup ptiznakil), normalizaci poctu leukocytl v krevnim

obraze a C-reaktivniho proteinu a zlepSeni nalezu pfi vySetfeni magnetickou rezonanci.
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Naopak trvani ptiznakl (zejména horecky a bolesti) a zvySeného hodnoty CRP (nad 30
mg/1) jesté po Ctyfech tydnech se povazuje za zndmku selhani 1écby (Mavrogenis et al.,

2017).

Prechod z nitrozilni formy na oralni podavani antibiotika je moZné po 2—4
tydnech, zejména pokud je k dispozici antibiotikum s dobrym vstfebavanim ze zazivaciho
traktu (tzv. biologickou dostupnosti) - jedna se naptiklad o chinolony nebo linezolid.
Klindamycin se dobie vstiebava, ale pii nitrozilni cesté 1ze podavat davky, které neni
pacient schopen tolerovat ve formé tablet. Pfechod na oralni formu neni mozny u

penicilinovych a cefalosporinovych antibiotik (Berbari et al., 2015).

Imobilizace spobytem na lizku a stabilizace patefe korzetem piedchazi
deformitdm a omezuje bolest. Imobilizace se dfive doporucovala dle rozsahu a mista
postizeni po dobu 2—6 tydnii, nejdéle u spondylodiscitidy v bederni oblasti. Moderni
pristup ale vybizi k asné mobilizaci pacienta. Soucasné je tteba predchazet komplikacim
imobilizace, zvlasté Castym u starSich osob — zejména dekubittim, hluboké Zilni trombodze
s rizikem plicni embolie a nozokomialni pneumonii. Korzet znehybni postizeny tsek
patete, prenasi zatéz na zdravé struktury a umozni diivejsi rehabilitaci chlize (Herren et

al., 2017).

Tabulka 2 Antibioticka 1écba spondylodiscitidy (Berbari et al., 2015, Herren et al.,

2017)
Patogen Lécba prvni volby Alternativni 1é¢ba
(napf. pri alergii)
Stafylokoky, e oxacilin2 g e vankomycin 15-20
citlivé k methicilinu (6x denn¢) mg/kg (2x denné€),
e cefazolin2 g s Upravou dle
(4x denng) monitorovani hladin
e klindamycin 1,2 g e daptomycin 6-8
(3-4x denng) mg/kg (1x denn¢)
e linezolid 600 mg
(2x denn¢)
Stafylokoky, e vankomycin 15-20 e linezolid 600 mg
methicilin rezistentni mg/kg (2x denn¢), (2x denn¢)
s Upravou dle e daptomycin 6-8
monitorovani hladin mg/kg (1x denné)
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Enterococcus sp.

ampicilin 3 g
(4x denn¢)

vankomycin 15-20
mg/kg (2x denn¢)

s Upravou davky dle
monitorovani hladin

ceftriaxon 2 g
(2-3x denn¢)

linezolid 600 mg
(2x denn¢)
Streptokoky penicillin G 5 miliona vankomycin 15-20
IU (4-6x denn¢) mg/kg (2x denn¢)
klindamycin 1,2 g s tpravou davky dle
(3-4x denn¢) monitorovani hladin
cefotaxim 2 g linezolid 600 mg
(3-4x denng) (2x denng¢)
Enterobacteriaceae cefotaxim 2 g cefepim 2 g
(3-4x denn¢) (2x denn¢)

meropenem 1 g
(4x denné)*

e ciprofloxacin 400 mg
(2x denn¢)

* u kment produkujicich Sirokospektrou betalaktamazu

1.9.2 Chirurgicka lécba

U casti pacientll je kromé antibiotické 1écby nezbytné chirurgické reSeni —
zejména v pripadé¢ progrese neurologickych projevl pii utlaku patefe ¢i kotfenli a
deformitach patete s hrozicim poSkozenim michy miize byt zdkrok urgentni. Operovat je
nutné také pii selhani konzervativni terapie a trvajici sepsi, nezvladatelné bolesti, potiebé
drénovat rozsahlejsi epiduralni nebo paravertebralni abscesy (zejména tehdy, pokud neni

mozna pouha punkce pod CT navigaci) (Duarte et al., 2013).

Chirurgicky je tfeba odstranit rozsahlejsi zdnétlivé a nekrotické hmoty. Vzhledem
k tomu, ze zan€tem je postizeno obratlové télo, chirurgicky ptistup byva obvykle zeptedu.
Ke stabilizaci patete je naopak vhodnéjsi zadni ptistup. Nékdy se oba ptistupy kombinuji,

vykon miize probéhnout i ve dvou etapach (Rutges et al., 2016).

Cilem operace je =zajistit stabilitu patefe (stabilizace), zabranit kompresi
nervovych struktur (dekomprese) a odstranit zanétlivé lozisko (debridement, drenaz)

(Andrasinova a kol., 2018).
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Tabulka 3 Indikace k chirurgické 1é€be

Indikace k chirurgické 1é¢bé

Kritéria

Utlak michy ¢&i kofeni

Progrese neurologickych projevii

Nutna drenaz loziska

Intraspinalni empyém
Paravertebralni absces veétsi nez 2,5 cm

Selhani konzervativni terapie

Trvajici sepse
Intenzivni bolest

Nestabilita patete

Segmentalni kyfoza vétsi nez 15 st.
Zhrouceni vertebralni ¢asti obratle o vice
nez 50 %

Posun o vice nez 5 mm

Vysledky 1éEby jsou vétSinou uspokojivé, u nékterych pacientd trvaji i po 1é€be

bolesti patefe a omezeni hybnosti. K tmrti mize dojit pfi nezvladnutelné sepsi, pfi

komplikovaném chirurgickém vykonu nebo diky komorbiditam (Parra et al., 2012).

Dlouhodoba antibioticka klira byva komplikovana zanéty zil v mistech zavedeni

nitrozilnich kanyl, kanylovou sepsi

nebo stfevni dysmikrobii a clostridiovou

enterokolitidou. Vyssi veék, pfidruZzend onemocnéni, horsi stav vyzivy a imobilizace

vedou ke vzniku dekubitli a Spatnému hojeni ran (Rutges et al., 2016).
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PRAKTICKA CAST

2 Metodika

Autor provedl retrospektivni observacéni studii na souboru pacientd se
spondylodiscitidou. V nemocni¢nim informa¢nim systému (NIS) Masarykovy
nemocnice v Usti nad Labem byli vyhledani hospitalizovani pacienti, ktefi byli v obdobi
od 1.1.2016 do 30.6.2018 propusténi s diagnozou ,,spondylodiscitida®. Do studovaného
souboru bylo zafazeno poslednich 20 po sobé jdoucich nemocnych dle data propusténi.
Autor podrobn¢ prostudoval kompletni zdravotnickou dokumentaci a ziskal zni tyto

informace:

e demografické tidaje (pohlavi, vék),

e osobni anamnestické tidaje se zaméfenim na predispozi¢ni faktory
spondylodiscitidy (chronicka onemocnéni, imunodeficity, chirurgické zakroky,
cizi télesa, potencidlni fokusy a zdroje nakazy),

e symptomy — potize, které vedly k hospitalizaci pacienta,

e Kklinické ptiznaky pfi vstupnim vySetieni,

e laboratorni vysledky, zejména laboratorni znamky zanétu (CRP, leukocyty)

e vysledky mikrobiologickych vySetieni (hemokultury, kultivace hnisu, moce a
jiného materidlu),

e nalezy pfi zobrazovacich vySetfenich s diirazem na vySetfeni magnetickou
rezonanci,

e dobu od pocatku ptiznaki resp. ptijeti do nemocnice do MR vysSetteni a
stanoveni diagndzy,

e antibiotickou 1é¢bu,

e potiebu chirurgického zakroku,

e vysledek lécby (umrti, recidiva zanétu, neurologické postiZeni, bolest,
komplikace 1écby — napf. clostridiova infekce, infekce v ran¢)

Ziskané udaje byly uspofaddny do tabulkové casti, n€které z nich statisticky

vyhodnoceny a zaneseny do grafii. Vysledky byly porovnény s literdrnimi udaji.
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3 Soubor pacientti

Ve zvoleném 30 mésicil trvajicim obdobi bylo mezi pacienty hospitalizovanymi
v Masarykové nemocnici v Usti nad Labem identifikovano 79 unikatnich pacienti
s propoustéci diagndzou spondylodiscitidy. Vlastni studovany soubor tvoti 20 pacientl —
7 muzl a 13 Zen (Tabulka 4). Primérny vék v souboru ¢inil 62,8 let. NejmladSimu
pacientovi bylo 27 let, nejstarSimu 85 rokl. VSichni nemocni spliiovali diagnostické
kritérium spondylodiscitidy, tedy zanétlivého postizeni obratli a meziobratlovych
plotének. Nekteti meli také infekci paravartebralnich struktur nebo propagaci zanétu do
patefniho kanalu. Diagndza spondylodiscitidy byla stanovena na zakladé udavanych
obtizi, klinického nélezu, laboratornich a radiologickych vySetfeni. VSichni nemocni

absolvovali nejméné jednou zobrazeni magnetickou rezonanci.

Tabulka 4 Charakteristika souboru

. Spondylodiscitida
Charakteristika Soubor, n= 20
Veék 62,8 (27-85)
Pohlavi 13 Zen, 7 muzi

Pacienti zafazeni do souboru byli léCeni antibiotiky, ncktefi podstoupili

chirurgicky zékrok. Primérna délka hospitalizace ¢inila 41,3 dne (Tabulka 9).

Pacienti byli hospitalizovani na ctyfech riznych oddélenich nemocnice:
Ortopedickém odd¢leni, Neurochirurgické klinice, Infekénim oddé€leni a Rehabilitacnim
odd€leni. Umisténi pacienti bylo dano aktualni potiebou péce (antibiotickd 1écba,
chirurgicka 1écba, rehabilitace) a vzhledem k nutnosti dlouhé hospitalizace také
kapacitnimi moZnostmi jednotlivych pracovist. Péfe o nemocné byla ale vzdy
multidisciplindrni, krom¢& neurochirurgli, ortopedii a infektologli se na ni podileli
radiologové, mikrobiologové a pracovnici dalSich laboratofi, rehabilitacni pracovnici a

oSetifovatelsky personal.
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4 Vysledky

4.1 Zdroj nakazy

Ve studovaném souboru byli ¢tyfi pacienti (20 %) po operaci patere
v anamnéze, u zadného z nich vSak chirurgicky zakrok nepiedchéazel bezprostiedné —
spondylodiscitida vznikla v del§im ¢asovém odstupu. Jednou §lo o stabilizaci patete pro
pourazovou misni 1ézi (pred 4 lety), dvakrat operaci pro vyhifez ploténky (pfed 3 a 5 lety),
jednou o dekompresi (5 let pfed sou¢asnym onemocnénim). Jednalo se o starsi pacienty

s primérnym vékem 73,5 roku (64, 71, 76 a 83 let).

Zbylych 16 pacientd v predchorobi operovano nebylo. U tfech nemocnych doslo
k infekci pfi nitroZilni aplikaci drog. Tvorili skupinu liSici se od zbytku souboru
vékovym prumérem 33,3 roku (29 let, 35 let, 36 let).

Graf 2 Zdroj nakazy

Zdroj nakazy

operace patere

operace patefe 1 injekénidrogy  mvzdaleny fokus  m nezjisténo

Také u dalSich 13 pacientii Slo nejspiSe o hematogenni infekci. Jasny vzdaleny
zdroj infekce byl nalezen v Sesti pfipadech: §lo o chronicky infekt v amputacnim pahylu,
urosepsi pii infekci v mocCovych cestach, hnisavou tromboflebitidu v misté podavani

infuzi, gangrénu prstu dolni koncetiny, infekci femoropopliteadlniho bypassu s abscesem
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a absces v oblasti horni celisti. Dal§i pacientka prodélala 3 mésice pred diagnoézou
spondylodiscitidy streptokokovou sepsi nezjisténého primarniho zdroje. U dvou
nemocnych byla potencialnim zdrojem infekce operace nosni piepazky resp. oSetfovani
defektu na dolni koncetiné (Tabulka 6). U ¢tyf pacienti se ani podrobnym rozborem

dokumentace potencialni zdroj ndkazy odhalit nepodatilo.

4.2 Rizikové faktory

Pfi  posuzovani rizikovych faktor, kter¢é mohly pfispét k rozvoji
spondylodiscitidy, byl nej¢astéji zaznamenan diabetes mellitus — jednou I. typu s ¢etnymi
komplikacemi, dvakrat II. typu. Ttikrat uZivali nemocni imunosupresivni 1é¢bu: jednou
po transplantaci ledviny, jednou pro vaskulitidu, jednou pro revmatické onemocnéni.
Dal$im dvéma pacientim byly po fadu let pfedepisovany inhala¢ni kortikoidy pro
bronchidlni astma. Dvé€ pacientky mcly onkologické onemocnéni — u obou Slo o
metastazujici adenokarcinom ovaria, jednou bez znadmek recidivy po 1€¢bé€, jednou
s generalizovanymi metastazami po paliativni chemoterapii. Ttikrat byli pacienti vyrazné

podvyziveni, dalsi nemocny mél jaterni cirhézu s leukopenii (Tabulka 5).

Predchozi postizeni pohybového aparatu méli ¢tyfi vySe uvedeni pacienti po
operaci patefe. U osmi nemocnych byly pfitomny rizné vyjadiené degenerativni zmeény
(artroza velkych kloubli, spondyldeforma¢ni zmény s diskopatiemi a artrézou
intervertebralnich kloubti, osteochondréza, s riizné dlouhou anamnézou vertebrogenniho
algického syndromu). Dvakrat byli pacienti sledovani pro osteopenii aZ osteopordzu,

jednou pro revmatismus (Tabulka 5).

Tabulka 5 Charakteristika souboru — stavy sniZujici obranyschopnost, postiZeni
pohybového aparatu

Pacient ¢islo choroby snizujici postiZzeni pohybového aparatu
obranyschopnost
1 jaterni cirh6za osteopenie
sekundarni leukopenie artrza
2 karcinomu ovaria polyartroza
biologicka lécba
resekci metastdzy v mozku
3 -- misni 1éze L1,L.2
stabilizace Th11-12 az L3-4
amputace LDK v bérci
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4 astma bronchiale operace patete pro vyhiez
1é¢ba inhalaénimi kortikoidy ploténky
totalni endoprotéza (TEP) kycle
5 drogova zavislost --
6 hypothyreoza --
7 - -
8 transplantace ledviny --
imunosupresiva
9 malnutrice --
10 diabetes mellitus I. typu osteoporoza pii 1é€be kortikoidy
s komplikacemi revmatoidni artritida
renalni insuficience
ethylismus, chronickd l1éze jaterni
imunosupresiva (kortikoidy) pro
revmatismus
malnutrice
11 metastazujici adenokarcinom --
ovaria, po paliativni
chemoterapii
12 -- --
13 -- --
14 astma bronchiale polyartroza
1é¢ba inhalaénimi kortikoidy chronicky algicky vertebrogenni
chronicka rendlni insuficience syndrom
15 -- vicecetné diskopatie a
spondyldeformacéni zmény
chronicky vertebrogenni algicky
syndrom
spondylolistéza, sten6za C7-Thl
mikrodiscektomie C7/Thl
gonartrdza
16 malnutrice spondyldeformacni zmény
s diskopatiemi a artrozou
intervertebralnich kloubi
17 drogova zavislost sinistroskolioza L patefe
osteitis condensans illii
(premature arthritis)
18 drogové zavislost osteochondroza L5/S1
19 imunosupresiva (kortikoidy) pro | osteochondréza L.2/5
vaskulitidu spondylolistéza
diabetes mellitus II. typu
20 diabetes mellitus II. typu dekomprese L3-S1 pro kotenovy

syndrom

vertebrogenni algicky syndrom
kréni patete

gonartr6za oboustrann¢
spondylolistéza
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4.3 Etiologie spondylodiscitidy
Etiologie infekce patefe byla zjisténa u 12 pacienti (60 %). NejcastéjSim
puvodcem byl Staphylococcus aureus — celkem 7 zachytii, jednou Slo o methicilin
rezistentni S. aureus (MRSA), zbyvajicich Sest kmenl bylo k methicilinu citlivych
(Tabulka 6).

Graf 3 Etiologie

Etiologie

nezjisténo

w Staphylococcus aureus 1 Streptokoky, enterokoky Serratia sp. nezjisténo

Tiikrat se uplatnily streptokoky (dvakrat Streptococcus agalactiae, jednou
Streptococcus viridans). V jednom ptipadé, kdy byla zdrojem spondylodiscitidy infekce
mocovych cest, byl pivodcem Enterococcus faecalis. Posledni etiologicky objasnény
pripad se tykal aktivniho injek¢niho uzivatele drog, ktery si zanesl do krevniho ob&hu

smisenou infekci Serratia sp. a Staphylococcus epidermidis.
U osmi nemocnych (40 %) se nepodatilo etiologii spondylodiscitidy zjistit. Ve

Ctyfech ptipadech byla diivodem antibioticka 1éCba zahdjena jesté pred odbérem

materialu.
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Tabulka 6 Zdroj ndkazy a jeji ptivodce

Pacient Cislo Zdroj nakazy Pivodce

1 - -

2 sepse Streptococcus agalactiae

3 chronicky infekt v amputa¢nim Staphylococcus aureus (MRSA)
pahylu

4 -- Staphylococcus aureus

5 injek¢éni uzivani drog Staphylococcus aureus

6 - -

7 operace nosni piepazky --

8 urosepse Enterococcus faecalis

9 hnisava tromboflebitida v misté Staphylococcus aureus
podavani infuzi

10 gangréna prstu DK Staphylococcus aureus

11 -- Streptococcus agalactiae

12 -- --

13 infekce femoropoplitealniho Staphylococcus aureus
bypassu s abscesem

14 -- --

15 defekt PDK Streptococcus viridans

16 --

17 injek¢ni uzivani drog Staphylococcus aureus

18 injek¢ni uzivani drog Serratia sp., Staphylococcus

epidermidis
19 -- -
20 perimaxilarni absces --

4.4 Klinické priznaky

Pti1 zjiStovani, jaké potize privedly pacienty k l1ékati ¢i do nemocnice, byla bolest

v zadech udévana nejcastéji — v 18 piipadech (90 %). Délka trvani bolesti se pohybovala

od n¢kolika hodin po fadu tydnt. (Tabulka 7)

Horecku mélo pted hospitalizaci 11 osob (55 %), a to bez zimnice a tfesavky.

Také ostatni potize byly necharakteristické a zahrnovaly unavu, nechutenstvi,
zvraceni, duSnost, ¢ast&j$i moceni, zavraté a pad. Neurologické projevy méli pouze tii
pacienti. Jednou §lo o parézu levé horni koncetiny pii spondylodiscitidé lokalizované

v kréni pateti. U dal$iho nemocného byl diagnostikovan iritacni kofenovy syndrom. Tteti

nemocny mél paraparézu dolnich koncetin.
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Tabulka 7 Klinické pfiznaky

Pacient | Bolestv | Horecka Jiné potize Neurologické priznaky

cislo zadech / operace

1 ano ano Castéj$i moceni -/--

2 ano ano unava, zvraceni --/--

3 ano ano --/revize

4 ne ne zévraté a pad monoparéza LHK/revize

5 ano ano -/--

6 ano ne dusnost -/--

7 ano ano -/--

8 ano ano -/--

9 ano ne Iritacni kofenovy
syndrom/dekomprese

10 ano ne --/dekomprese a
stabilizace

11 ano ano zvraceni -/--

12 ano ne -/--

13 ne ne dusnost, bolest zeber | --/--

14 ano ne nechutenstvi -/--

15 ano ano -/--

16 ano ne paraparéza dolnich
koncetin/--

17 ano ano --/CT drendz abscesu

18 ano ano -/--

19 ano ano -/--

20 ano ne -/--

4.5 Laboratorni nalezy
U vSech pacientl byly vstupné i v pribéhu 1écby vySetiovany zékladni markery

zanétu, tedy C-reaktivni protein a leukocyty v krevnim obraze.

Primérna vstupni hodnota CRP byla 204,4 mg/l s relativné velkym rozptylem
hodnot: od 1,0 do 386,6 mg/l. Ctvrtina nemocnych méla hodnoty CRP nizsi nez 40 mg/I.
Naopak u ostatnich dosahovaly stovkovych hodnot obvyklych pifi zavaznych

bakterialnich infekci.

Vysetteni prokalcitoninu bylo vstupné provedeno u 13 osob. U osmi z nich byly
hodnoty normalni, u péti dosahovaly hodnot typickych pro tézkou bakteridlni sepsi

(Tabulka 8). ZvysSené koncentrace alkalické fosfatazy (ALP) zjiSténé vstupné u dvou
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pacientll byly nad horni hranici normy jen nevyrazné€, z toho jednou v rdmci elevace

viech ,jaternich testa*.

Leukocyt6za v krevnim obraze byla zaznamenana v 12 piipadech (60 %), pouze
ttikrat dosahoval pocet leukocyti hodnot nad 15,0 (1079/1), v ostatnich ptfipadech se

jednalo o zvySeni mirné. Anémii trp€li 4 nemocni (20 %), byla mirného stupné.

Vysetteni likvoru bylo provedeno u jediného pacienta, a to s normalnim néalezem.

Jednalo se o nemocného se spondylodiscitidou v oblasti kréni patete.

Tabulka 8 Laboratorni ukazatele zanétu

Pacient CRP (mg/l) PCT (ng/l) Leukocyty (1079/1)
cislo

1 304,3 - 5,6
2 3323 9,90 10,4
3 343,4 -- 17,4
4 38,9 -- 8,9
5 329,2 -- 19,1
6 53,3 0,02 6,1
7 1,0 0,03 7,8
8 96,4 0,96 11,0
9 326,3 -- 23,2
10 2248 0,08 14,9
11 304,1 0,41 9,8
12 373,3 0,13 10,4
13 196,8 2,27 25,7
14 35,8 -- 11,5
15 14,0 0,08 12,9
16 68,7 0,14 8,1
17 207,6 -- 8,1
18 36,1 0,09 15,0
19 347.,0 5,43 10,9
20 386,6 3,30 9,1

4.6 Vciasnost diagnozy, dostupnost vySetieni magnetickou rezonanci
Potize pacientli (zejména bolest zad a horecka) pfedchéazely piijeti do nemocnice
v priméru 16,7 dne. Rozptyl hodnot byl ale znaény — u nékterych nemocnych doslo
k hospitalizaci jiz v den prvnich obtiZi, v fad€ pfipadi Slo o nékolik tydni, v krajnim

ptipad¢ o tfi mésice.
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Priimérny ¢as mezi piijetim do nemocnice a vySetfenim magnetickou rezonanci,
tedy metody, kterd je zlatym standardem v diagnostice spondylodiscitidy, byl 6,65 dne.
Prodleva byla zpisobena zejména diagnostickymi rozpaky pii necharakteristickych
obtizich. V ptipad€¢ rozhodnuti oSetfujiciho I1ékaie o potiebé vySetfeni magnetickou
rezonanci byla metoda k dispozici ve statimovém rezimu tyz den. U % pacient byla
diagnoza spondylodiscitidy véetné potvrzeni diagnézy magnetickou rezonanci stanovena
do tydne. U zbyl¢é ¢tvrtiny nemocnych trvala cesta k diagndze od dvou do tii tydna (14,
14,14, 15 a 19 dnt).

Tabulka 9 Casovy interval do MR vySetieni a stanoveni diagnozy, délka hospitalizace

Pacient Casovy interval (ve dnech)
cislo Od pocatku obtizi Od pocatku Délka hospitalizace
do hospitalizace hospitalizace do MR
vySetieni a stanoveni
diagnozy

1 2 6 49
2 14 2 14
3 0 7 47
4 0 6 51
5 4 5 52
6 28 14 18
7 3 3 33
8 21 3 35
9 28 7 58
10 0 4 45
11 21 14 62
12 2 2 10
13 5 15 45
14 90 0 43
15 20 0 36
16 0 19 18
17 4 0 36
18 60 14 49
19 7 3 60
20 25 7 65

4.7 Rozsah a charakter postiZeni dle MR vySetieni

Nejcastéji byla ve studovaném souboru spondylodiscitida prokazana v bederni
patefi, a to u 10 pacientd (50 %), z toho &étyfikrat se jednalo o segment L5/S1. Ctyfikrat
byl zjistén zadnét hrudni pateie (20 %), tiikrat byla postizena patet kréni (15 %).
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V 75 % ptipadi zanét postihoval pouze jediny disk s prilehlymi obratly. Ttikrat
byly postizeny dva disky a tfi obratle. U zbylych dvou pacientl §lo o rozsédhly zanét

zasahujici Ctyfi resp. Sest obratlt.

U 13 nemocnych se infekce patefe omezila na meziobratlové ploténky a obratlova

téla. V sedmi piipadech doSlo k rozsifeni na paravertebralni struktury a k vytvofeni

abscesu.
Tabulka 10 Rozsah postiZeni
Pacient lokalizace rozsah - pocet paravertebralni
Cislo obratlu absces
1 L2/3, L5/S1 4 NE
2 L3/4; Th12/L1,; 6 NE
Th10/11
3 Th10/11 2 NE
4 C5/6/7 3 NE
5 L5/S1 2 ANO
6 Th6/7 2 NE
7 Co/7 2 NE
8 L2/3/4 3 NE
9 L4/5 2 ANO
10 Th10/11 2 NE
11 Thl/2 2 NE
12 C4/5 2 NE
13 L4/5 2 ANO
14 L1/2 2 NE
15 L3/4 2 NE
16 L5/S1 2 ANO
17 L5/S1 2 ANO
18 L5/S1 2 ANO
19 L2/3 2 NE
20 L4/5/S1 3 ANO

4.8 MR nalezy u jednotlivych pacientt

Pacient €. 1: v arovni L2/3 je patrny zvySeny signal disku ve STIR skenech jako
znamka edematoznich zmén, vyssi signal obratli L2, L3 ve STIR skenech rovnéz pii
edematoznich zménach diené, v T1,2 skenech jsou obratle L2, L3 nepravidelné
hypointenzni, nepravidelnd je konturace krycich plosek L2/3, déle je patrné rozsiteni

mekkych tkani paravertebralné vpravo v trovni L2/3.
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Obrazek 2 Spondylodiscitida L3/4 s propagaci do pateiniho kanalu (pacient €. 2)

Pacient ¢ 2: viceetaZové zanétlivé postizeni charakteru spondylodiscitidy a
artritidy intervertebralnich kloubil - edém obratlovych tél L3 a L4 s destrukei disku a
ptilehlych krycich ploch L3/4, zanétlivé hmoty se vyklenuji dorzaln€ do kanalu az 6 mm
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a zuzuji foramen L4/5 vlevo. Zanétlivé prosaknuti ptilehlych medidlnich Casti obou
psoatli bez jasné abscesové kolekce. Spondylodiscitida TH12/L1 relativné mirna - edém
tél Th12 a L2. Spondylodiscitida Th10/11 s destrukci disku a pftilehlych krycich ploch.
Edém obratlovych tél 1 prevertebraln€. Rozsahla paravertebralni zanétliva infiltrace vlevo
na krku kraniokaudalné az 12 cm, §ife asi 5,5 cm. Klouby C5/6 a C7/Thl se zanétlivym
vypotkem vyklenujicim se aZ mimo klouby (Obrazek 2).

Pacient ¢. 3: stav po fraktufe L1, L2 a metal fixaci Th11,12,L3,4; hodnoceni je
vyrazné€ limitovano pfitomnosti kovu. T€lo L2 je vyznamné komprimovano a zadni hrana
prominuje dorzalng, disky Th12/L1, L1/2 a L2/3 jsou v T2 vyssiho tekutinového signalu.
Ve STIR bez prukazu edematdznich zmén skeletu, bez postkontrastni patologické
opacifikace zanétlivych zmén. Para a prevertebralné bez ptipadné patologie mekkych

tkani.

Doplitujici CT: spondylodiscitis Th10/11 s uzuraci krycich plotének pfilehlych
obratlovych t&l, osteolyzou ve ventralni c¢éasti téla Th10 velikosti 10 mm a
mékkotkafiovym stinem pied ploténkou Th10/11. Sroub prochézejici levym pediklem

Th10 dnes zasahuje az do uzurované krajiny.

Pacient €. 4: v T2 zvySeny signal diskti C5/6/7, prevertebralné v rozsahu C2-Th2
prosaknuti. Na postkontrastnich T1 skenech je patrno jen nevyrazné syceni ploténky
C5/6, prevertebralné se lehce syti mekke tkané, které dislokuji jicen ventraln€. Epiduralné
v rozsahu C5-C6 Castecné se sytici pruh tlouStky do 5 mm, lehce dislokujici michu
dorzalng; v trovni C6 naopak nesytici se okrsek dislokujici michu a kofeny dorzalngé. MR
podporuje dg. spondylodiscitis C5/6 a C6/7 s Sitenim zanétlivého procesu do piedniho
epidurdlniho prostoru v urovni C5-C7 a dale i prevertebralné. Hodnoceni nalezu je

komplikovéano tézkymi degenerativnimi zménami C patete se skler6zou obratlovych tél.

Pacient €. 5: v oblasti L5/S1 je patrnd spondylodiscitida: edém disku a ptilehlé
kosti. Dolni kryci plotna L5 s erozemi. Soucasné hnisava sacroileitida vlevo s infiltraci v
oblasti SI $térbiny, s edémem piilehlého skeletu, s uzuraci kranialniho sacra s rozpadem.
Do mékkych tkani se vyklenuji abscesy: nejvétsi ventralné mezi lopatou kycelni kosti a
infiltrovanym edematéznim m. iliacus, kde ¢astecné septovany absces velikosti 60 x 48

x 25 mm. Druhy absces velikosti 40 x 40 x 15 mm.
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Pacient ¢. 6: v segmentu Th6/7 je patrna destrukce krycich plotének (zejména
dolni kryci plochy Th6), kolikvace disku s drobnymi paravertebralnimi abcesy. Obratel
Th6 je klinovit¢ deformovan. Patefni kanal neni zGzen. MR vySetfeni potvrzuje
spondylodiscitidu Th6/7, leh¢i komprese Th6, drobné paravertebralni abscesy, kolikvace

v disku, bez zndmek epidurdlniho abscesu a bez ziiZzeni patefniho kanalu.

Pacient ¢ 7: té€lo obratle C6 parcialni zborcené a s prolomenim horni kryci
ploténky C7 s kyfotizaci kréni patete. Na STIR sekvencich edém t&l C6 a C7 bez

vyznamné prominence zmén do kanalu.

Pacient ¢. 8: stav po PLIF (posterior lumbar interbody fusion) L3/4. Je patrna
spondylodiscitida v této etazi s epidurdlnim abscesem paramedidlné¢ az foramindlné
vpravo velikosti 30 x 13 x 18 mm. Je patrny absces podél zavedenych Sroubti vpravo
velikosti 50 x 65 x 40 mm. Patefni kanal je v této etdZi absolutné stendzovany, tézka
foraminostendza vpravo, stfedné t€Zka vlevo. Relativni sten6za patetniho kandlu v tirovni

L2/3.

Pacient ¢. 9: v etazi L4/5 je patrnd spondylodiscitida s edémem disku a ptilehlé
spongiozy obratlovych tél L4 a L5. Dolni kryci plotna L4 je ventralné€ prolomend uzlem
velikosti 15 x 12 mm, jinak jsou kryci ploténky zachované, obratlova téla mayji
zachovanou vysku. Ze zdnétem roztaveného disku vychazi dorzalné paramedialné vpravo
epidurélni zanétliva infiltrace s abscesem velikosti 7 x 13 x 35 mm. Patefni kandl je v této
osteofytil intervertebralnich kloubli a epidurdlnim zénétem. Proséklé jsou i okolni
paravertebralni mékké tkan€, v m. psoas major vpravo je v trovni L5/6 mensi absces

velikosti 15 x 10 x 45 mm.
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Pacient ¢. 10: vyrazny edém téla Th10, vice v dolni ¢asti, mékkotkanovy lem
ventralné a laterdln¢ v Sifce do 12 mm s bublinami plynu, pateini kanal je v této etazi
pfimétené $itky, ploténka neni destruovana. Mensi edém je 1 v téle Th11. V rozsahu Th9-
Thll je ptitomen epidurdlni absces. Zavér: Spondylitis Th10-11, epiduralni absces
v rozsahu Th9-11 (Obrazek 3).

Pacient ¢. 11: pokrocilé spondyldeformaéni zmény. Ve STIR sekvenci je patrny
edém obratlového téla Th1, bez tvarové defigurace, bez destrukce, ptilehly meziobratlovy
prostor Th1/2 neni rozSifen, disk s minimalnimi zménami, pouze dorzalné je lehce
hyperintenzni, dorzalné se tdhne lem 4 mm, ktery naléha dorzaln€ na obratlova téla Thl
a Th2 - po€inajici zanétlivé zmeény pii spondylodiscitidé. Na bederni pateti je patrny edém
mékkych tkani dorzaln& na urovni L2-4, patefni kanal je na urovni L2/3 zzen na 1,2 cm?

a zanétlivé hmoty zasahuji 1 do levostranného foramen.

Pacient ¢. 12: na T2 sekvenci je patrnd hypersignalni ploténka C4/5, na T1
sekvenci je patrny edém tél C4, CS5, na STIR je patrny vyrazn€ zvysSeny signal ploténky
C4/5 a mirné€ 1 edém tel C4, C5 (bez jejich prukazné destrukce) a edém meékkych tkéani
v okoli, zejména prevertebralné. Postkontrastné se syti zanétlivé mékké tkané, které
mirn¢ prominuji dorzalné v patefnim kanale v Grovni C4/5. Postkontrastné se syti téz

prosaklé paravertebralni tkang, bez patrného abscesu.

Pacient €. 13: edém obratlovych t&l L4 a LS5 s nerovnostmi krycich ploch pii
spondylodiscitidé, zanétlivé hmoty jsou perivertebralné i v patefnim kanéle (Sife do 8
mm, kraniokaudalné v rozsahu L3-L5). Prevertebralné vlevo mensi abscesy do velikosti
15 mm. V trovni L4/5 je relativni sten6za patefniho kanélu, plocha durdlniho vaku je 90

sqmm.

Pacient €. 14: v urovni L1/2 je patrny edém obratlovych tél s destrukci krycich
ploch a kolikvaci ploténky, prosdknuti mekkych tkani paravertebralné se dvéma
drobnymi zanétlivymi kolekcemi vpravo velikosti 10 mm, zanétliva infiltrace se §ifi 1 do

patefniho kandlu, zde bez patrné kolekce. Patetni kanal je hrani¢ni velikosti (Obrazek 4).
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Pacient ¢. 15: rozsahlé spondyldeformacni zmény. Vyssi T2 signal plotének L2/3,
L3/4, méné€ 1 L4/5 a Th11/12, tyto ploténky maji vyrazné zvySeny signal ve STIR
sekvenci, zde je patrny 1 vypotek v IV kloubcich v etazich 1L2/3,3/4, dale patrno zdufeni
ventralnich perivertebrdlnich mékkych tkani v etdzi L3/4, postkontrastné se syti
subchondralné tenky pruh v horni kryci desti¢ce téla L4 s okolnim lehkym edémem

ptilehlych ploch tél L3/4. Do pateiniho kanalu zanétlivé hmoty neprominuyji.

Pacient €. 16: spondylodiscitida L5/S1 s propagaci do patetniho kanélu. Postizeni
ploténky je vcelku nevyrazné, disk L5/S1 edematdzni s poc¢inajici destrukci dorzélni Casti
téla velikosti asi 12 x 10 mm. Propagace zanétlivych zmén do pateiniho kanalu, kde jsou
patrné epiduralni abscesy jednak za zadni hranou obratle velikosti asi 10 x 15 x 25 mm,
jednak dorzolateraln€ vpravo 16 x 10 mm, zasahujici od trovné L2/3 po S1/2 v celkové
délce asi 100 mm. Durdlni vak je vyrazné komprimovan. Na patefi pokrocilé

spondyldeformacéni zmény.

Pacient ¢. 17: spondylodiscitida L5/S1 s edémem disku 1 ptilehlych ¢asti kosti a

pocinajici erozi krycich plotének. Absces prevertebralné 35 x 15 x 15 mm.

Pacient ¢. 18: spondylodiscitida L5/S1 - zanétlivy proces meziobratlového
prostoru pfechazejici na sousedni obratlova téla. Ventralné pred télem L5 a hlavné S1 je
absces velikosti 24 x 57 x 41 mm a tento se §ifi 1 ventralné ptes levy SI kloub lateralné o
dalSich 40 mm, tedy celkova Sife je 10 cm. Drobounky nazmaceny abscisek je za
meziobratlovym prostorem dorzaln€, priméru 7 mm, jemné se vyklenuje do kanalu
patefniho a vlevo paramedidlné naléha na durdlni vak, ktery ale neni utlacen. V okoli
ventralniho abscesu je prosakly postkontrastné zvyraznény tuk Sitici se kaudalné na
vnitini stran¢ sacra. Levy SI kloub je vyrazné zaSly, nejspiSe také pii zanétlivém

postizent.

Pacient ¢. 19: pokrocilé spondyldeformacni zmény, na urovni L2/3 je patrna
sklerotizace, ale 1 edém obratlovych tél v okoli disku, disk je T2 i flair hyperintenzni,
kryci ploténky nejsou ale destruované. Nelze zcela vyloucit dekompenzovanou
osteochondrozu disku, ale s pfihlédnutim ke klinickému nalezu jde spiSe o pocinajici

spondylodiscitidu.
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Pacient €. 20: spondylodiscitida L4/5 s edémem disku i pfilehlych ¢asti
obratlovych tél, kryci ploténky dosud bez destrukce. Minimalni zanétlivé zmény jsou i v
disku L5/S1. V pfednim epiduralnim prostoru v rozsahu L.3/4-L5/S1 jsou mékkotkanové
zanétlivé hmoty Sife okolo 5-7 mm, vlevo se §ifici az podél kofene S1. V etaZich L4/5 a
L5/S1 oboustranné zanétlivé zmény zasahuji 1 intraforamindlné a S§ifi se do
paravertebralnich svalll 1 psoatii oboustranné, kde se tvoii viceCetné drobné abscesy

velikosti okolo 5 mm. Durélni vak je dislokovan dorzalné¢.

4.9 Antibioticka lécba
VSsichni pacienti byli 1é¢eni antibiotiky. Primérna délka antibiotické 1éCby byla

45 dnu.

Volba antibiotik odpovidala citlivosti etiologického agens: v pfipad¢
stafylokokové infekce byl u Ctyt pacientii zvolen oxacilin, dvakrat klindamycin, jednou
vankomycin. U nadkaz streptokokovych byl zvolen krystalicky penicilin a klindamycin, u
enterokokové infekce ampicilin. Spondylodiscitida vyvoland kmenem Serratia sp. byla

léCena ceftazidimem.

V ptipadé empirické antibiotické 1écby, kdy nebyla etiologie zjiSténa, volil
klinik oxacilin, klindamycin, piperacilin/tazobactam, linezolid, ciprofloxacin a jejich
kombinace. U ¢ty nemocnych byla nezbytnd zména antibiotik vzhledem k rozvoji

toxoalergické kozni reakce.

U nékterych nemocnych bylo nutné podavani dalSich antibiotik pro infek&ni
komplikace a superinfekce (kanylovou sepsi, infekci mocovych cest, clostridiovou
kolitidu). Z této indikace byly podavany ertapenem, fluconazol, vankomycin,

nitrofurantoin.

4.10 Chirurgicka lécba
Chirurgicka 1é¢ba byla nutna u ctyfech nemocnych (20 %), tiikrat k evakuaci
paravertebralniho abscesu resp. empyému, jednou pro rozsahlé zanétlivé postizeni patete

s nutnosti a odstranéni zanétlivych a nekrotickych hmot a naslednou stabilizaci.
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4.11 Vysledky lécby
K vyléceni doslo u 18 pacientil, dva nemocni zemfeli (mortalita 10 %). U jednoho

pacienta doslo k recidivé spondylodicitidy v odstupu 5 mésicti.

Vzhledem k dlouhodobé imobilizaci, vysokému véku, polymorbidité a
nedostatecnému rodinnému zdzemi musela byt pro velkou ¢ast pacientll zajiSténa
nasledna péce — 13 nemocnych (65 %) bylo po skonceni 1écby pielozeno do 1éCebny
dlouhodobé nemocnych. Nékteii tam jeSté dokoncovali 1éc¢bu ordlnimi antibiotiky,

zasadni byla ale potieba nasledné rehabilitace a oSetfovatelské péce.

4.12 Kazuistiky

V nasledujicim textu jsou uvedeny kazuistiky tfi pacientl, které dobie
dokumentuji typickéd zjisténi u nemocnych se spondylodiscitidou: z hlediska zdroje a
cesty infekce, obtizi a klinickych ptiznaka, diagnostického postupu vcetné laboratornich

a zobrazovacich metod, 1éCby, jejich komplikaci a vysledk.

4.12.1 Kazuistika ¢. 1

Prvni kazuistika je vénovéna 35leté pacientce — nitrozilni uzivatelce drog.

Osobni anamnéza: vaznéji nestonala, hospitalizovdna byla pouze na
gynekologii, kde jednou rodila cisatskym fezem, jednou provedeno pieruseni t€hotenstvi.
Jiz 13 let si nitrozilné aplikuje drogy, nejprve 7 let heroin, dalSich 6 let Subutex,
naposledy ti1 dny pted ptijetim do nemocnice. Méla by uzivat dle doporuceni psychiatra
substitucni 1€cbu Suboxone 2mg 1-0-1, ale nema na to penize. T.C. je bez domova a zZije
na ulici, byla vyfazena z evidence Ufadu prace. Dle nemocniéniho informaéniho systému
(NIS) ma chronickou hepatitidu C, ale pacientka tvrdi, ze o ni¢em takovém nevi. Alergii

neudava.

Nynéjsi onemocnéni: na Emergency pfichazi pro 4 dny trvajici bolesti v oblasti
beder, které se zhorSuji, takze nemiiZe ani chodit, 3 dny pted pfijetim upadla na schodech,
udetila se do zad a podvrkla si kotnik. Ma zimnice a ttesavky, horecku popird, ale teplotu

si neméfila, neméla ¢im.
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Objektivni nalez: lucidni, orientovand, bez ikteru, teplota 39,0° C, lucidni,
orientovand, neurologicky nélez normalni, srde¢ni akce pravidelna, ozvy bez Selestu,
biicho mékké, nebolestivé, jatra a slezina nezvétSené, klouby klidné, omezena hybnost

v bederni pateti pro vyraznou bolestivost, kiize bez exantému.

VySetieni: na Emergency provedeny konvencni rtg snimky a vylouceny
traumatické zmény. Ve vstupnich laboratornich testech dominuje hodnota CRP 207,6
mg/l. Prokalcitonin vySetien nebyl, leukocyty v krevnim obraze jsou vstupné 8,1 10"9/1.
Jaterni testy jsou piekvapivé normalni, snizené hodnoty albuminu svédc¢i pro podvyzivu.
Rtg plic je bez patologického nalezu, vysetfeni moce nesvédci pro uroinfekt. Vzhledem
k epidemiologické anamnéze, bolestem zad, horeckam a laboratornim znamkam zanétu
je provedena v den piijeti magneticka rezonance LS patefe s nalezem spondylodiscitidy
L5/S1 s edémem disku 1 pfilehlych €asti obratlli, pocinajici erozi krycich plotének a
abscesem prevertebralné. V pribéhu hospitalizace bylo doplnéno echokardiografické
vySetteni, které vyloucilo endokarditidu. Mikrobiologicka vySetfeni potvrzuji chronickou
hepatitidu C. V hemokulturach roste Staphylococcus aureus citlivy na vSechna testovana

antibiotika v¢etné oxacilinu.

Lécba: ortoped doporucuje konzervativni postup, proto nasazen oxacilin v davce
2 g kazdé 4 hodiny v intraven6zni infuzi. Sou€asné€ jsou nutnd analgetika pro bolesti
v zadech a ve spolupraci s psychiatrem je poddvana substitucni 1écba Suboxonem. Po
ttech tydnech antibiotické 1écby klesaji zanétlivé parametry, ale absces se zvétSuje a Sifi
doprava a kaudaln¢, proto provedena drenaz abscesu pod CT kontrolou. 36. den pobytu

pacientka podepisuje negativni reverz a opousti nemocnici.

4.12.2 Kazuistika ¢. 2

Druha kazuistika se vénuje 72leté polymorbidni pacientce s fadou komplikaci

v pribéhu hospitalizace.

Osobni anamnéza: v roce 1996 prodélala hepatitidu, nasledné rozvoj jaterni
cirhozy se sekundarni leukopenii a trombocytopenii, s portalni hypertenzi a jicnovymi
varixy. Sledovéna diabetologem pro diabetes mellitus II. typu na PAD a inzulinu.
Dochézi na kardiologii pro arterialni hypertenzi, mitralni a trikuspidalni vadu, plicni

hypertenzi. M4 osteopentii, artrozu velkych kloubf.
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Nynéjsi onemocnéni: na Infekéni odd€leni piijata na doporuceni internisty pro 2
dny trvajici horeCnaty stav. Kromé& horecek si stézuje na castéj$i moceni, ale infekce

mocovych cest vyloucena jiz ambulantné. Udava také déle trvajici bolesti v zddech.

Objektivni nalez: lucidni, orientovand, neurologicky nalez normalni, srde¢ni
akce pravidelnd, se systolickym Selestem, dychani bez vedlejSich fenoménti, bticho

mekké, nebolestive, jatra a slezina nezvétSené, klouby klidné, kiize bez exantému.

VySetieni: ve vstupnich odbérech je napadné zvySeni CRP na 304,3 mg/l,
prokalcitonin neni vySetien, leukocyty jsou v normé: 5,6 1079/1. Rtg plic a ultrazvuk
biicha jsou s normalnim nalezem, echokardiografie nesvédéi pro endokarditidu. Sesty
den pobytu je provedena magneticka rezonance s obrazem spondylodiscitidy L2/3 a
L5/S1, spocinajicim Sifenim zanctu paravertebralné, ale bez tvorby abscesu.
Hemokultury 1 ostatni kultivace jsou negativni, proto je zahdjena empirickd 1écba

antibiotiky.

Lécba a prubéh hospitalizace: pacientka je léCena kombinaci cefazolinu
s ciprofloxacinem. Prib&éh je komplikovan rozvojem toxoalergického exantému,
ciprofloxacin je proto vysazen. V dalSich dnech vznik4d paroxysmalni fibrilace sini
provéazena embolizaci do CNS a ischemickou cévni mozkovou piihodou s pravostrannou
hemiparézou. Dochédzi krozvoji rendlni insuficience snutnosti intermitentni
hemodialyzy. Prohlubuje se anémie a jsou nutné krevni pfevody. Vzniké kanylova sepse,
clostridiova postantibiotickd kolitida a infekce mocCovych cest, na vSechny tyto stavy je
nutné adekvatné€ reagovat zménou antibiotické 1écby. Zanétlivé parametry klesaji, ndlez
na kontrolni magnetické rezonanci ukazuje mirnou regresi. Po 49 dnech pobytu a 7

tydnech antibiotické 1éCby je pacientka ptelozena na nasledna rehabilitacni ltzka.

4.12.3 Kazuistika ¢. 3

Tteti kazuistika se vénuje 64letému pacientovi po stabilizatni operaci patete

s nutnosti reoperace.

Osobni anamnéza: sledovan kardiologem pro dilataéni kardiomyopatii,
warfarinizovan pro fibrilaci sini, diabetik s hypercholesterolémii na dieté. 2014 utrpél

polytrauma po skoku z vysky s frakturou L1, L2, s miS$ni 1ézi a paraparézou dolnich
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koncetin. Byla provedena stabilizace v rozsahu Th11-L4. V roce 2017 nutnd amputace
levé dolni koncetiny v bérci pro chronicky infekt vyvolany methicilin rezistentnim
stafylokokem (MRSA). Ma rozsahlou kardiologickou a psychiatrickou medikaci

(Cordarone, Prestance, Atoris, Warfarin, Mirtazapin, Lyrica, Neurontin).

Nynéjsi onemocnéni: pacient byl pfijat na spadové interni oddéleni pro horecky
a k vylouc€eni neuroinfektu. ZjiSténa elevace zanétlivych parametrii, infekce mocovych
cest (Proteus mirabilis). Vzhledem k zachytu MRSA v hemokulturach pielozen na

Infek¢éni oddéleni s diagnozou stafylokokova sepse.

Objektivni nalez: lucidni, orientovany, opoceny, dehydratovany, neurologicky
paraparéza dolnich koncetin, srde¢ni akce nepravidelna, 110/min, ozvy ohranicené,
dychani Cisté, biicho mekké, nebolestive, jatra a slezina nezvétSené, klouby klidné, ktize

bez exantému.

VySetreni: vstupné¢ CRP 343,4 mg/l, prokalcitonin nevySetien, leukocyty 17,4.
Magnetickd rezonance limitovana pfitomnosti kovu, s dopliujicim CT uzavieno jako
spondylodiscitida Th10/11 suzuraci krycich plotének pftilehlych obratlovych tél,
osteolyzou ve ventralni ¢asti obratlového téla Th10, Sroub prochézejici levym pediklem

Th10 zasahuje az do uzurované krajiny.

Lécba: pacient 1écen antibiotiky G€innymi proti MRSA (vankomycinem a pozdé&ji
linezolidem), ortoped indikuje 12. den pobytu operaci patete s extrakci kovu — liberaci
fixateru Th11-L4, provadi transpedikuldrni debridement, tedy odstranéni zanétlivych a
nekrotickych hmot, a aplikuje Osteoset — peletky s vapnikem a antibiotikem, vypliujici
defekty v obratlech, které se samy rezorbuji v nasledujicich 30-60 dnech. Pacient je po

47 dnech pobytu pielozen k nasledné rehabilitani péci.
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5 Diskuse

Spondylodiscitida je zavazné relativné vzacné onemocnéni s nartistajici incidenci.
Masarykova nemocnice poskytuje zdravotni pééi pro spadové tizemi Usteckého kraje
s 800.000 obyvatel. Pokud by byli vSichni pacienti se spondylodiscitidou hospitalizovani
v tomto zdravotnickém zatizeni, byla by incidence onemocnéni v kraji 39,5 ptipadil na
milion obyvatel a rok. Vzhledem ke skute¢nosti, Ze stanoveni diagnodzy a konzervativni
1é¢ba spondylodiscitidy mohou probihat 1 v dalSich 5 az 6 nemocnicich v kraji (Teplice,
Most, Chomutov, Décin, Litoméfice, Roudnice n.L.), bude skute¢ny vyskyt onemocnéni

jeste vyssi.

Incidence spondylodiscitidy v Usteckém kraji je tedy vyssi, nez udava starsi
literatura (Mavrogenis et al., 2017). SpiSe odpovida novéjSim statistickym tdajim

z Dénska, kde dosahla 55 ptipadi na milion obyvatel a rok (Herren et al., 2017).

V literatute referovany vyssi vyskyt u muza jsme nepotvrdili, ale zde se mohla

uplatnit chyba malych €isel u naSeho souboru ¢itajiciho pouze 20 osob.

Z hlediska rizikovych faktori se soubor da rozdélit na tii ¢asti: pacienti s operaci
patefe v anamnéze dosahovali primérného véku 73,5 roku, nitrozilni uzivatel¢ drog
prumérného veéku 33,3 roku a zbyli nemocni s hematogenni infekci v€kového praméru
66,9 let. Spondylodiscitida je tedy stale zejména onemocnénim vyssiho véku, vyjimku

tvofi injek¢ni uzivatelé drog (Valancius et al., 2013).

Klinické priznaky byly v naSem souboru shodné s literaturou: u 90 % pacientii
dominovala bolest, horecku méla polovina nemocnych, ostatni pifiznaky byly

necharakteristické. Neurologické projevy se vyskytovaly jen v 15 % ptipadu.

Z laboratornich testi je nejvytéznéjsi vstupni hodnota CRP, ¢asto dosahovala
stovkovych hodnot. Soucasné ale u ¢tvrtiny nemocnych neptekrocilo CRP 40 mg/l a
vzbuzovalo pochybnosti o pfitomnosti zdvazné bakterialni infekce. Diagnosticky je cenna
pritomnost leukocytézy v krevnim obraze, ale u 40 % nemocnych byly leukocyty
v normé&. Prokalcitonin ma u spondylodiscitidy jen omezeny vyznam — nepfispéje ani

k diagnoze ani nelze vyuzit k Casnému ukonceni antibiotické 1é¢by jako u jinych diagnoz.
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Délka trvani priznakiu pied pfijetim do nemocnice byla v naSem souboru kratsi,
nez je obvykle udavano, v priméru Slo o 2-3 tydny, v nejdel§im piipadé¢ az 3 mésice.
Mnohdy bylo obtizné odliSit bolesti zpiisobené rozsahlymi spondyldeformacnimi

zmeénami.

Diagnéza spondylodiscitidy byla stanovena v priméru v ¢ase kratSim nez jeden
tyden, coz svéd¢i pro dobrou diagnostickou praxi. Také dostupnost vySetieni
magnetickou rezonanci nebyla limitujicim faktorem diagnostického procesu. Piesto se
vzhledem k necharakteristickym ptiznakim, laboratornim vysledkiim a polymorbidité u

¢tvrtiny nemocnych dospélo k diagnéze za 2—3 tydny od zacatku hospitalizace.

Etiologické agens se podatilo zjistit v 60 % ptipadd, coz je ve shod¢ se
zkuSenostmi jinych autorti. Piekvapivé vysoky byl podil grampozitivnich pivodct —
s vyjimkou jednoho pfipadu Slo o stafylokoky, streptokoky a enterokoky. Jediny

gramnegativni ptivodce (Serratia sp.) byl prokazan u injek¢éniho uzivatele drog.

Postizeni patefe u spondylodiscitidy je podle vétSiny autorti omezeno pievazne na
jeden segment, tedy jeden disk a dva pftilehlé obratle. Tak to bylo i v nami studovaném
souboru u tfi ¢tvrtin pacient. U zbylé Ctvrtiny se zanét rozs$itil na 3-6 obratli. U tfetiny
nemocnych postihla infekce 1 paravertebralni prostory a vedla k vytvotfeni abscesu resp.
empyému. Jen u tiech nemocnych ale tato situace vyzadovala chirurgické feseni. Jednou
byla operace nutna vzhledem k velkému rozsahu zanétu a destruktivnimu postizeni patete
s potfebou odstranéni zanétliveé nekrotickych hmot a nutnou stabilizaci patete. U ostatnich
postaovala antibioticka lécba trvajici v priméru 6 tydnti — v souladu s novéj$imi

doporucenimi.

Magneticka rezonance je zakladni zobrazovaci metodou, kterd byla také v nasem
souboru rozhodujici pii stanoveni diagndézy spondylodiscitidy u vSech nemocnych.
TéZkosti pii hodnoceni nalezu plisobily pouze rozsahlé degenerativni zmény, které byly
pritomny u starSich pacientll velmi Casto. Obtiznd je situace také v ptipad¢ pfitomnosti

kovového materialu v misté infekce.
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ZAVER

Spondylodiscitida je vzacné ale zavazné zanétlivé postizeni patete
s necharakteristickymi ptiznaky a laboratornimi vysledky. Diagndza je ve vétSin€ ptipada
stanovena na zakladé klinického obrazu a dalSich paraklinickych testl - zvlasté vySetieni

magnetickou rezonanci s charakteristickym nalezem na obratlovych télech,

meziobratlovych ploténkach 1 v paravertebralnich strukturéach.

Nase prace potvrdila, ze vyskyt spondylodiscitidy je dnes yy$si, nez udavaly starsi
prameny. Diivodem je starnuti populace a nartstajici vyskyt rizikovych faktort, zlepsujici
se povédomi o této diagndéze mezi zdravotniky a lep$i dostupnost modernich

radiologickych metod — pocitacoveé tomografie a zejména magnetické rezonance.

Ve studovaném souboru prevazovala hematogenni cesta infekce — ze vzdaleného
infek¢éniho fokusu nebo v souvislosti s nitroZilni aplikaci drog. U €4sti nemocnych se ani

podrobnym vySetfenim zdroj ndkazy nezjisti.

Klinické ptiznaky zahrnuji zejména bolesti zad, horecku a méné casto
neurologické postizeni, vyzaduji peclivou diferencialné diagnostickou rozvahu a
racionalni postup vySetfeni. Laboratorni ukazatele zanétu jsou daleZité pro posouzeni
aktivity a odliSeni neinfek¢nich pficin obtizi. Jejich normalni hodnoty ale diagnozu

spondylodiscitidy nevylucuji.

Etiologicky dominovaly ve studovaném souboru infekce zpisobené
grampozitivnimi agens: stafylokoky, streptokoky a enterokoky. Tomu je tfeba ptizpiisobit
antibiotickou 1é¢bu, a to 1 v piipad€ empirické volby antibiotik u kultivaéné negativnich
piipadii. Konzervativni lécba trvala v priméru Sest tydnd, coz bylo v souladu se

soucasnymi literarnimi doporucenimi.

Vysetteni magnetickou rezonanci bylo rozhodujici diagnostickou metodou pii

stanoveni diagndzy, posouzeni rozsahu zadnétu, miry destrukce obratla a plotének a Siteni
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infekce do paravertebralnich struktur. Je také nezbytné k indikace ptipadného

chirurgického feseni.

Hlavni cile prace se podafilo splnit. V ramci retrospektivni observacni studie

1) byly popsany nejcastéjsi a typické nalezy pii zobrazeni spondylodiscitidy metodou

magnetické rezonance,

2) na studovaném souboru bylo dokumentovano postaveni magnetické rezonance

v diferencidlni diagnoze spondylodiscitidy,

3) v otazce vcasnosti indikace a dostupnosti magnetické rezonance ukézal studovany
soubor pacientll z krajského lizkoveého zatizeni dobrou klinickou a diagnostickou praxi

vcetné vyhovujici dostupnosti akutniho vySetfeni magnetickou rezonanci.

Prace presvédCivé ukazala, ze je nezbytné, aby moderni radiologické metody
véetn€ pocitaCové tomografie a magnetické rezonance byly Siroce dostupné mistné i

casove.
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